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Objectifs 

es objectifs terminaux de cet item sont de . Decrire | es pnncipes du raisonnement diagnostique en cancerologie. 

decrire les principes du raisonnement dia- 
gnostique en cancerologie. 

Compte tenu de I'importance de I'anatomopathologie dans le 
diagnostic de cancer, ce paragraphe a ete place au debut de I'item, 
meme si la sequence complete la situe plus tard, comme cela est 
schematise dans la figure. 


DIAGNOSTIC DU CANCER 

Le diagnostic de cancer ne peut etre affirme que par I'examen 
anatomopathologique. Cest-a-dire qu’il requiert en general une 
biopsie. Les elements essentiels de ce paragraphe sont montres 
dans le tableau 1. 

Tumeurs benignes et tumeurs malignes 

L'existence d'une tumeur conduit a se poser la question de sa 
benignite ou de sa malignite. Une tumeur benigne fait en gene- 
ral I’objet d'un traitement simple, d'exerese, et le pronostic est 
excellent, puisqu'elle guerit. Une tumeur maligne requiert un trai- 
tement plus complexe, elle peut recidiver, et entraTner le deces. 

Une tumeur benigne se distingue par son caractere limite (en 
general par une capsule conjonctive), par le fait qu'elle ne deforme 
pas I’organe d'origine, mais le repousse simplement ; elle n'envahit 
pas les organes de voisinage et ne donne pas de metastases a 
distance. 

La tumeur maligne, au contraire, est mal limitee, bouleverse 
la structure normale de I'organe, envahit les structures de voisi- 
nage. Par ailleurs, elle entraTne des metastases par voie lym- 
phatique (metastases ganglionnaires) et par voie sanguine 
(metastases viscerales). 

Le caractere de benignite ou de malignite est done affirme 
par la conjonction de criteres cliniques et anatomopathologiques. 


ifitiwii Pri nci pales caracteristiques 
des methodes diagnostiques 
et exemples d’utilisation 


Caracteres histologiques de malignite 

I macroscopiquement : tumeur irreguliere, envahissant 
les organes de voisinage 
I microscopiquement : 

-*■ noyaux irreguliers, indice mitotique eleve 
-*■ disorganisation structurale 
-*■ neovascularisation anarchique 

Caracteres cytologiques de malignite 

I gros noyau irregulier 
I chromatine dense 
I mitoses anormales 

Immuno-histochimie (anticorps monoclonaux marques 
par fluorescence ou immunoperoxydase) 

Exemple : 

I caracterisation des cellules sanguines et ganglionnaires 
(CD20 pour les lymphomes B) 

I recepteurs hormonaux dans le cancer du sein 
I recepteur erbB2 dans le cancer du sein 

I phosphatase alcaline placentaire dans les tumeurs germinales 
I Ki67 comme indice mitotique 

Techniques de cytogenetique et biologie moleculaire 

Exemple : 

I translocation 9-22 dans la leucemie myeloide chronique 
I transcrit 11-22 dans le sarcome d'Ewing 
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Neanmoins, c'est I'anatomopathologie qui permet seule d’affirmer 
qu'une tumeur est maligne. Parfois, ce diagnostic anatomo- 
pathologigue de malignite est difficile. 

Conditions du diagnostic 
anatomopathologique 

En fonction des symptomes, en particulier si Ton trouve une 
tumeur cliniquement decelable, on essaiera d'obtenir un prele- 
vement. En general, le prelevement est fait pour obtenir un dia- 
gnostic prealable a tout geste therapeutique. Ce prelevement 
est une biopsie. II permet I’examen anatomopathologique, c'est- 
a-dire I'analyse histologique. La biopsie peut etre chirurgicale, 
sous anesthesie locale ou generale. Elle peut etre une micro- 
biopsie guidee par I'imagerie : essentiellement, I'echographie et 
le scanner, plus rarement sous scopie ou sous imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM), et enfin au cours d’une mammogra- 
phie. La biopsie est le plus souvent faite sur la tumeur primitive, 
mais elle peut I'etre aussi sur une metastase. 

La cytologie peut etre utile pour montrer un aspect morpho- 
logique cellulaire ; elle est obtenue par apposition du materiel 


biopsique ou par ponction a I'aiguille. Elle ne permet cependant 
pas de faire un diagnostic de cancer, a I'exception de la cyto- 
logie medullaire qui permet de faire le diagnostic des hemo- 
pathies. 

La biopsie peut se compliquer de phenomenes hemorra- 
giques, surtout en cas de tumeur hypervascularisee (tumeur du 
rein et de la thyroide). La dissemination sur le trajet de la biop- 
sie ou de la microbiopsie peut s'observer, mais elle est assez rare. 
Toutefois, elle est frequente dans le cas des sarcomes, ce qui 
impose un reperage exact de la zone de biopsie ou de micro- 
biopsie en vue de I'exerese complete de cette zone au cours du 
geste chirurgical d'exerese secondaire. 

Quelquefois, le diagnostic est obtenu par I'exerese de la 
tumeur primitive. Dans ce cas, il peut etre necessaire d'avoir une 
confirmation du diagnostic avant de faire I'ablation de la tumeur. 
On organise alors un examen anatomopathologigue extempo- 
rane de la tumeur. Mais certaines tumeurs se pretent mal a une 
bonne interpretation de cet examen, du fait de leur heteroge- 
neity et des difficultes a poser le diagnostic de malignite parfois, 
comme c'est le cas pour les sarcomes. 


- QU EST-CE QUI PEUT TOMBER A L’EXAMEN ? — 

I Aucun cas clinique ne peut etre construit a partir de ce seul chapitre. 

En revanche, son contenu devra etre utilise pour tous les dossiers portant 
sur un cas de cancer. 


II est indispensable de faire le lien avec 
d’autres items de cancerologie generale : 
classification anatomopathologique des 
cancers (item 138), cardnogenese (item 139, 
en particulier en ce qui conceme les expo- 
sitions a des toxiques environnementaux 
ou professionnels, et pour ce qui conceme 
la predisposition genetique au cancer), 
classification TNM et indice de perfor- 
mance (item 138), therapeutiques et prise 
de decision therapeutique (item 141, qui 
fait intervenir le role des RCP). 

Pour Fitem 140, il faut savoir hierarchiser 
les examens. Il n’est pas necessaire d’enu- 
merer tous les examens possibles que Pon 
pourrait faire. Par exemple, prenons le cas 
d’un homme de 55 ans qui a des troubles 
urinaires, un nodule dur d’un lobe de la 
prostate et un PSA a 70 ng/ mL. Dans ce 
cas, on va evidemment suspecter un stade 
metastatique de cancer de prostate, c’est- 
a-dire pour lequel seul un traitement pal- 
liatdf sera propose. . . mais ! si vous repon- 
dez que l’on fait une scintigraphie osseuse, 
un scanner thoraco-abdomino-pelvien et 


une IRM du rachis, vous ne serez peut-etre 
pas loin d’avoir raison, mais vous n’avez ni 
raisonne ni hierarchise. La reponse est que 
vous faites d’abord une scintigraphie 
osseuse. Si elle est anormale, vous savez 
que le malade est metastatique et que 
votre traitement de suppression androge- 
nique est palliatif. De plus, si ce patient a 
des fixations rachidiennes majeures, vous 
ferez une IRM du rachis pour verifier qu’il 
n’y a pas un risque a terme de compres- 
sion medullaire par lesion epidurale. Mais 
le scanner ne sera pas utile a la therapeu- 
tique. A l’oppose, vous pouvez observer 
chez ce malade une scintigraphie osseuse 
nomiale (le taux de PSA est eleve, mais 
assez moderement). Comme cet homme 
a 55 ans, vous vous demandez si quand 
meme il n’a pas une maladie locoregio- 
nale accessible a un traitement curatif (en 
l’occurrence une irradiation pelvienne 
avec surimpression prostatique associee 
a une hormonosuppression). Done vous 
commencez par faire un scanner : si vous 
trouvez une atteinte ganglionnaire etendue 


(ganglions pelviens et lombo-aortiques), 
la maladie est metastatique, et vous n’allez 
pas plus loin. Si le scanner revele unique- 
ment des ganglions obturateurs pelviens, 
vous argumentez un peu rnieux l’absence 
de metastases osseuses par une IRM du 
rachis et du bassin. Si FIRM est patho- 
logique, traitement palliatif ; si elle est nor- 
male, vous pouvez proposer le programme 
de prise en charge de radiotherapie associee 
a une hormonotherapie. 

Enfin, comme toujours en cancerologie 
(et en medecine en general), vous devez 
insister sur l’information donnee au 
patient. Vous devez en particulier explici- 
ter les complications des examens (en par- 
ticulier ici des biopsies), expliciter le mode 
decisionnaire en RCR Vous devez cons- 
tamment aborder la question du benefice- 
risque. Enfin, on est souvent confronte a 
des options qui impliquent un choix. D est 
tres important que la decision soit un 
choix partage avec le patient (ce qui n’im- 
plique pas que vous le laissez seul deci- 
der, il peut vous demander de decider 
pour lui). L’adhesion du malade a la stra- 
tegic diagnostique comme a la strategic 
therapeutique est essentielle pour le succes 
de la prise en charge. • 
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Techniques du diagnostic 
anatomopathologique de malignite 

La realisation d'un examen anatomopathologique a visee 
diagnostique et pretherapeutique requiert des dispositions par- 
ticulieres : il taut pouvoir faire dans tous les cas une etude 
morphologique avec des colorations standard (hematoxyline- 
eosine-safran [HES]), et des techniques d'immunohistochimie. II 
est preferable de congeler un specimen, dans I'objectif de faire 
des etudes de biologie moleculaire. 

II taut done que le prelevement arrive rapidement, frais, sans 
fixation, au laboratoire, ou il fera I'objet d'une fixation par le for- 
mol, eventuellement une fixation pour la microscopie electro- 
nique, une congelation pour I'etude de certains recepteurs et la 
biologie moleculaire (la bonne qualite des ARN requiert une 
congelation tres rapide). Dans le cas de I'existence d'un centre 
de recherche dans la structure clinique, la congelation permet 
de faire des etudes differees de biologie moleculaire. 

En revanche, une inclusion dans la paraffine permet, en 
general, de realiser les principals techniques d'immunohisto- 
chimie et certaines techniques de biologie moleculaire telles 
que I'hybridation avec fluorescence in situ (FISH). 

Exceptions au diagnostic 
anatomopathologique de malignite 

II ne taut jamais omettre le diagnostic histologique de cancer. 
Quelques exceptions sont expliquees par la gravite de la situa- 
tion clinique, I'urgence du traitement et I'absence de diagnostic 
differentiel. En pratique, deux situations seulement repondent a 
cette definition. La premiere est celle du choriocarcinome pla- 
centaire : femme jeune ayant eu un evenement lie a une fecon- 
dation (accouchement normal, fausse couche, mole hydatiforme), 
metastases diffuses (en particulier pulmonaires) et taux tres ele- 
ves d'hormone chorionique gonadotrope (hCG), en general plu- 
sieurs centaines de milliers d'unites internationales par litre 
(Ul/L). La deuxieme situation est celle des tumeurs germinales 
non seminomateuses graves, d'origine mediastinale primitive ou 
d'origine testiculaire : homme jeune qui a soit une volumineuse 
tumeur du mediastin anterieur, soit une tumeur du testicuie avec 
des metastases disseminees, en particulier pulmonaires et/ou 
hepatiques, avec un taux tres eleve d'alphafoetoproteine (AFP) 
et/ou d’hCG. On traitera sans biopsie si la vie du patient est en 
jeu. Si on le peut, on realise au moins une microbiopsie. Enfin, 
dans certains cas, le diagnostic de carcinome hepatocellulaire 
peut se faire en I'absence de biopsie sur des arguments biolo- 
giques (dosage serique d'AFP) et morphologiques en imagerie. 

Renseignements essentiels obtenus 
a partir du diagnostic anatomopathologique 

On obtient le diagnostic histologique precis (classification 
detaillee dans I'item 138), le grade histopronostique, dans une 
certaine mesure I'extension et enfin des caracteristiques utiles 
a la therapeutique (par exemple : recepteurs hormonaux), 
e'est-a-dire tous les elements indispensables a la prise de deci- 
sion therapeutique. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Une tumeur benigne est bien limitee, ne desorganise pas 
I'organe ou elle a son origine, elle ressemble a cet organe, 
elle n'envahit pas les organes de voisinage, elle ne donne 
pas de metastases ganglionnaires locoregionales ni a distance. 
Une tumeur maligne (cancer) est mal limitee, elle desorganise 
I'organe ou elle a son origine, elle ne ressemble plus a cet 
organe, elle envahit les organes de voisinage, elle donne 
des metastases ganglionnaires locoregionales et a distance. 
Le diagnostic du cancer est realise par I’examen 
anatomopathologigue. 

Le bilan d'extension et la recherche de facteurs 
pronostigues permettent de connaTtre la gravite du cancer 
et sont un element important de la prise de decision en RCP. 
Le malade doit etre informe a toutes les etapes du 
diagnostic et du bilan d'extension, de la raison de realisation 
des examens, des complications, du rapport benefice- 
risgue, il doit etre informe du pronostic, de la maniere 
dont est prise la decision therapeutigue (RCP), il doit 
adherer au plan de prise en charge, et si differentes options 
sont possibles, il pourra participer au choix dans le cadre 
de la decision partagee. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 917) 


SIGNES D'APPEL DU CANCER 

Les signes d'appel du cancer sont extremement varies et doivent 
etre integres dans une analyse globale de I'etat de sante du 
patient. Les principales informations sont montrees dans le 
tableau 2. 

Symptdmes 

1. Cadre general des symptdmes du cancer 
conduisant au diagnostic 

Le cancer se manifeste en general par une tumeur, un sai- 
gnement et des phenomenes de compression. Ces symptomes 
sont decrits par le patient. II s'agit d'elements qui conduisent au 
diagnostic du cancer, a son stade deja avance (clinique). Les com- 
pressions peuvent avoir des consequences nombreuses telles 
que I'apparition d'cedemes des membres inferieurs, d'ascite, de 
thrombophlebites, d'un syndrome cave superieur, de douleurs sur 
le trajet d'un nerf ou d'une racine nerveuse (de type en general 
neuropathique), une compression des voies urinaires ou biliaires. 

2. Symptomes directement lies a la tumeur maligne 

Le tableau 2 donne un certain nombre d'exempies de symp- 
tomes qui orientent vers un cancer. 

Certains doivent etre des signes d'alerte pour le public et font 
I'objet d'information. 
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HQ Signes cliniques d’appel des cancers 


SYMPTOMES 

CANCER EN CAUSE 

Respiratoires : 

1 toux 

-*■ cancer des branches 
-> cancer des voies aerodigestives 
superieures 
-* metastases 

1 dyspnee 

-*■ cancer des branches 
-*■ cancer des voies aerodigestives 
superieures 
-*■ metastases 

1 hemoptysie 

-*■ cancer des bronches 

-*■ cancer des voies aerodigestives 


superieures 

1 epanchement pleural 

-*■ cancer des bronches 
-*• metastases 

Digestifs haut : 

1 gene a la deglutition 

-*■ cancer de I'oropharynx 
-*■ cancer du nasopharynx 

1 dysphagie 

-*■ cancer de I'oropharynx 
-*■ cancer de I'cesophage 

1 otalgie 

-*■ cancer du nasopharynx 

Digestifs bas : 

1 melaena 

-*■ cancer du colon 

1 rectorragie 

-*■ cancer du rectum 

1 diarrhee-constipation 

-*■ cancer du colon 

-> cancer du rectum 

-*■ cancer de I'ovaire (parfois) 

Gynecologigues : 

1 metromenorragie 

-> cancer de I'uterus (col et/ou corps) 

1 douleurs abdominales 

-*■ cancer de I'ovaire 
-*■ cancer colorectal 

1 douleurs pelviennes 

-*■ cancer de I'ovaire 
-*■ cancer colorectal 

3. Symptomes generaux 

II s'agit essentiellement de I'alteration de I'etat general 
(mesure par I'indice de performance ou I'indice de Karnofsky, 
item 138), de I'amaigrissement, chiffre (% de variation du poids 
en 3 ou 6 mois), de la fievre et des sueurs. II faut ajouter I'ane- 
mie, tres f requente, qu'il faut caracteriser par saignement, inflam- 

matoire, hemolytique, 

carentielle, aregenerative, voire mixte. 


Syndromes paraneoplasiques 

Ce sont des manifestations pathologiques cliniques, ou bio- 
logiques, qui sont en rapport avec les proprietes de certains can- 
cers, mais pas directement des symptomes lies au developpe- 
ment du cancer. Ils apparaissent avec les cancers (ils peuvent 
meme les preceder), disparaissent avec son controle et peuvent 
evoluer en parallele. En general, ils miment des pathologies auto- 
nomes qui sont observees en I'absence de cancer. Ils requierent 
parfois un traitement specif ique, mais le meilleur traitement reste 


SYMPTOMES 

CANCER EN CAUSE 

Urinaires : 

1 hematurie 

-* cancer du rein 

-*• cancer du haut appareil 

-*■ cancer de la vessie 

1 douleur lombaire 

-* cancer du rein 

Osseux : 

1 douleurs 

-*■ tumeur osseuse primitive 
-> metastases 

1 fractures 

-*■ tumeur osseuse primitive 
-*■ metastases 

1 hypercalcemie 

-*• metastases 

Masse : 

1 intramusculaire 

-*• sarcome 

1 du sein 

-*• cancer du sein 

Neurologigues : 

1 cephalees 

-*■ tumeur cerebrale 
-*■ metastase cerebrale 


ou meningee 

1 vomissements 

-*■ tumeur cerebrale 
-*■ metastase cerebrale 


ou meningee 

1 deficit moteur (dont 

-> metastase cerebrale 

compression medullaire) 

ou meningee 

1 troubles 

•* tumeur cerebrale 

du comportement 

-*■ metastase cerebrale 


ou meningee 

Cutanes : 

1 modification d'un naevus 

-*■ melanome malin 

1 saignement 

-*• carcinome cutane 


celui du cancer, qui en est la cause. Certains syndromes para- 
neoplasiques ont une physiopathologie tres bien comprise : par 
exemple, la secretion inappropriee d'hormone antidiuretique 
(ADH) dans les cancers bronchiques a petites cellules. Pour d'au- 
tres, le mecanisme n'est pas compris. Le tableau 3 montre des 
exemples de syndromes paraneoplasiques. 

Conditions particulieres liees au diagnostic 
individuel precoce et au depistage 

Si le diagnostic est lie a la decouverte par le medecin d'une 
anomalie Clinique asymptomatique (ex : induration de la prostate 
au toucher rectal avec elevation du PSA [ Prostate Specific Anti- 
gen]), on parlera de diagnostic individuel precoce. Si un depistage 
de masse a conduit a trouver une anomalie du test de depistage 
(ex : frottis vaginal pathologique), on conclura que le diagnostic 
a ete decouvert dans le cadre du depistage de masse, dont les 
conditions de realisation sont bien particulieres (item 139). 
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EXAMEN CLINIQUE 

Conduite generate de I'examen clinique 
en cancerologie 

/ Un interrogatoire precede I'examen physique tres exhaustif. 
II repertorie : 

- les symptomes (en particulier la douleur, qui doit etre analysee 
et quantifiee) ; 

- les conditions generates de vie (contexte socioprofessionnel, 
activite professionnelle actuelle et passee, mode de vie, consom- 
mation de toxiques tels que tabac, alcool, drogues) ; 

- la recherche des antecedents (tout ce qui est passe et est sans 
retentissement sur I'etat de sante actuel) ; 

- les comorbidites (pathologies actuelles qui requierent une prise 
en charge) ; 

- la prise de medicaments. 

Enfin, il sera fait une recherche des signes en faveur d'une 
predisposition genetique au cancer, qui peut conduire ulterieu- 
rement a proposer une consultation d'oncogenetique au patient 
( v . item 138). 

/ L'examen physique clinique reste classique, c’est-a-dire syste- 
matique. On etudie d’abord ce qui est en rapport avec la tumeur 
et ses consequences. On analyse ensuite certains aspects 
generaux : 

- poids, faille (permettant de calculer la surface corporelle, 
indispensable pour prescrire la chimiotherapie) ; 

- variation de poids (en general au cours des 3 derniers mois) ; 

- indice de Karnofsky ou I'indice de performance de I'Organisation 
mondiale de la sante. 

On examine ensuite systematiquement les organes suscepti- 
bles d'etre atteints (ganglions, foie, masse abdominale, atteinte 
cutanee). Enfin, est mene I'examen systematique qui recherche 
des anomalies liees au cancer (par exemple I'examen neurolo- 
gique pour une eventuelle compression nerveuse ou des signes 
de metastases cerebrales) en precisant que les touchers 
pelviens font partie de I'examen complet. On fait le point des 
comorbidites et de leur caractere controle ou non (par exemple 
une hypertension arterielle). Cet aspect de I'examen est parti- 
culierement important chez les personnes agees (plus de 70 ans), 
car il s'agit d'une partie de revaluation de I'etat de sante, qui 
est I'element cle pour definir une strategie de prise en charge 
efficace. 

Conduite de i'examen de la tumeur 
maligne primitive 

La tumeur primitive doit etre examinee pour repondre aux 
questions de la classification TNM (Tumor Node Metastasis), tout 
au moins pour pouvoir decrire precisement la tumeur ( v. item 139). 
Par exemple dans le cas du cancer de la prostate, on recherche 
si la prostate est normale (stade Tic si le cancer est confirme par 
la ponction-biopsie de prostate), ou s'il y a un nodule dans un 
seul lobe, en I'absence d'inf iltration periprostatique (stade T2a), 
ou avec infiltration (stade T3a). 


Conduite de I'examen des ganglions 

Cet examen s'integre dans la definition du stade N (nodes = 
ganglions) de la classification TNM. II s'agit ici des ganglions 
concernes dans la maladie locoregionale. II taut une bonne 
connaissance des aires ganglionnaires de drainage et des clas- 
sifications TNM. Par exemple, dans le cancer du sein, deux aires 
de drainage sont considerees : les ganglions axillaires et la chaTne 
mammaire interne. Seuls les premiers sont accessibles a I'exa- 
men clinique. On doit decrire leur aspect, simplement suspect 
(Nla) ou pathologique (Nib). Par ailleurs, les ganglions sus- 
claviculaires ne font pas partie du stade locoregional, mais sont 
inclus dans le stade metastatique (Ml). Un autre exemple est 
celui du drainage lymphatique des cancers pelviens chez 
I'homme. Les ganglions inguinaux ne sont pas I'aire de drainage 
des cancers du testicule, de la prostate et de la vessie. Pour ces 
2 derniers cancers, les ganglions locoregionaux sont iliaques, 
pour le cancer du testicule, ils sont lombo-aortiques (tous explores 
par le scanner). Les ganglions inguinaux sont, en revanche, les 
ganglions locoregionaux des cancers de la verge, de I'uretre 
terminal, du scrotum et de I'anus. 

Recherche clinigue des metastases 

Les principales metastases recherchees par I'examen clinique 
concernent le foie, I'abdomen (masse abdominale et nodules 
peritoneaux au toucher rectal), les ganglions (non locoregio- 
naux), les tissus de revetement, nodules cutanes ou masses des 
parties molles. 

Recherche des conseguences du cancer 

On attire I'attention vers les epanchements liquidiens (pleural, 
pericardique, ascite), les compressions lymphatiques ou veineu- 
ses (syndrome de compression cave superieure ou inferieure, cede- 
mes des membres inferieurs, anasarque, gros bras), les com- 
pressions neurologiques (compressions radiculaires, tronculaires 
ou plexiques, compression medullaire). Ces signes peuvent etre 
lies au cancer primitif ou a ses metastases. Enfin, on caracterise 
par I'examen clinique I'ensemble des symptomes qui ont ete 
decrits plus tot dans les signes d'appel du cancer. 

L'examen clinique est termine par une conclusion compor- 
tant la classification TNM (item 138) realisable cliniquement 
(c'est-a-dire sans les examens paracliniques, qui seront ensuite 
integres), les autres anomalies decelees et I'analyse de I'etat de 
sante general. 

EXAMENS PARACLINIQUES 

Cadre general de realisation des examens 
paraclinigues 

Les examens paracliniques doivent etre faits dans un objec- 
ts clairement def ini, ils doivent etre justifies et hierarchises, enfin 
ils doivent etre expliques au patient. Bien entendu, cela conduit 
a limiter le nombre d'examens realises au strict minimum neces- 
saire. Comme l'examen clinique, les examens paracliniques ont 
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Em Principaux syndromes paraneoplasiques 


SYNDROMES 

CANCER EN CAUSE 

SYNDROMES 

CANCER EN CAUSE 

Osseux : 


Neuropathies 

-> cancers des bronches 

1 hippocratisme digital 

-*■ cancer des branches 

peripheriques 

-> cancers digestifs 

et osteopathie 



-> cancer du sein 

hypertrophique pneumique 


Muscle 


Cutanees : 


1 dermatomyosite 

-> cancers des bronches 

1 flush syndrom 

-*• tumeurs carcinoi'des 


-> cancer de I'ovaire 

1 acanthosis nigricans 

-*■ cancer de I'estomac 


-> cancer de I'estomac 


-*■ cancers digestifs 

1 myasthenie 

-*■ thymome 

1 vermes seborrheiques 

-*■ cancers digestifs 




-*■ lymphomes 

Syndromes endocriniens : 


1 maladie de Bazex 

-*■ cancers digestifs 

1 Cushing (ACTH) 

-> cancers bronchiques 


-*■ cancer des branches 

1 Schwartz-Bartter (ADH) 

-> cancers bronchiques 

Systeme nerveux central : 


1 hypercalcemie 

-> cancers bronchiques 

1 encephalite degenerative 

-> cancer des bronches 

(parathormone) 


1 leuco-encephalopathie 

-*■ lymphomes et Hodgkin 

1 carcinoi'des (serotonine, 

-> cancers bronchiques 

multifocale 


neuropeptides) 

-*■ tumeurs carcinoi'des digestives 

1 degenerescence 

-> cancer des bronches 


ou pulmonaires 

cerebelleuse 

-*■ cancer de I'ovaire 

1 gynecomastie (hCG) 

-> tumeurs germinales 

Moelle : 


1 polyglobulie 

-> cancer du rein 

1 myelopathie degenerative 

-*■ cancer bronchique 

(erythropoietine) 



-*■ cancer du rein 

1 hypoglycemie (insuline) 

-> cancer endocrine du pancreas 


des objectifs lies a I'analyse de la tumeur et de son extension, a 
la caracterisation d’anomalies non liees au cancer mais a des 
comorbidites (par exemple dans I'objectif de realiser un traite- 
ment particulier), enfin a I'analyse de I'etat de sante du patient. 

Examens de la tumeur primitive 

II existe parfois une grande variability de besoin d'examen 
pour analyser la tumeur primitive. Par exemple, dans le cas du 
cancer du sein, la mammographie bilaterale est I'examen de base 
gui conduira a realiser la microbiopsie ou la biopsie chirurgicale. 
Mais dans certains cas il est necessaire de realiser une echo- 
graphie, de plus en plus souvent meme une IRM. Dans le cas du 
cancer de la prostate, aucune imagerie n'est necessaire pour le 
diagnostic, puisque Ton se base sur le toucher rectal ; en revan- 
che, les microbiopsies sont en general echoguidees de fagon a 
pouvoir les repartir dans I'ensemble du volume prostatique. L'ex- 
tension extracapsulaire fait I'objet d'une echographie endorec- 
tale, voire d'une IRM, voire meme d'une IRM endorectale. Toutes 
les tumeurs endocavitaires sont explorees par endoscopie (pan- 
endoscopie ORL, cesogastroscopie, bronchoscopie, coloscopie 
totale, cystoscopie...). 

En general, les opacifications classiques ne sont plus utilisees. 
En revanche, elles ont ete remplacees par des techniques plus 
sophistiquees comme I'echo-endoscopie (par exemple pour 
explorer le pancreas et le biopsier), le coloscanner qui permet 
d'opacifier le colon et de le visualiser par scanner. 


De la meme fagon, il n'y a pratiquement plus d'indication a des 
opacifications vasculaires. Par exemple, dans le cas d’une tumeur 
renale reperee par echographie, on ne fait plus d'arteriographie, 
mais un scanner avec etude du temps vasculaire arteriel et veineux, 
et cliches tardifs de la voie excretrice (uroscanner avec angio- 
scanner). D'autres tumeurs, qui etaient auparavant explorees par 
chirurgie a del ouvert, le sont par des methodes micro-invasives 
(mediastinoscopie, thoracoscopie, coelioscopie). 

Examen des ganglions locoregionaux 

Hormis I'examen Clinique, les ganglions locoregionaux sont 
en general explores par le scanner. La lymphographie n'a plus 
aucune indication. C'est par exemple le cas des ganglions des 
cancers pelviens (prostate, vessie, col et corps de I'uterus, voire 
ovaire) et du cancer du pancreas. Dans d'autres cas, le scanner 
est en defaut, par exemple dans les cancers du colon (les ganglions 
locoregionaux sont paracoliques ou dans le mesentere : c'est la 
chirurgie qui en definit I'atteinte eventuelle), mais dans les cancers 
du rectum ces ganglions sont explores par echo-endoscopie, ce 
qui est aussi le cas des cancers de I'cesophage, de I'estomac et 
du pancreas. On definit meme pour les cancers du rectum et de 
I'cesophage un stade echo-endoscopique TN. Dans certains cas, 
I'echographie (et I'echodoppler, qui permet une analyse de la vas- 
cularisation) est un meilleur examen que le scanner : c'est le cas 
pour le cancer de la thyroi'de, pour examiner les ganglions cer- 
vicaux. Enfin, plus recemment, des imageries fonctionnelles ont 
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ameliore I'etude de I'extension locoregionale. C'est le cas du FDG- 
TEP scan (2-fluoro-2-desoxyglucose tomographie par emission de 
positons) pour I’analyse des ganglions des cancers bronchiques. 

Un cas particulier est la recherche du « ganglion sentinelle », 
essentiellement dans le cancer du sein. II s’agit d'un examen per- 
operatoire qui va permettre de realiser, ou non, le curage ganglion- 
naire axillaire complet s'il est envahi. Cela consiste a visualiser 
les lymphatiques sous-cutanes peritumoraux par injection sous- 
cutanee de bleu de methylene. Un lymphatique est injecte avec 
du Tc 99m - On peut suivre, avec une sonde a radioactivite, son 
devenir, et reperer le ganglion ou il se fixe, lequel est le ganglion 
sentinelle (le premier de la chaine ganglionnaire axillaire qui 
draine la tumeur). Ce ganglion est alors examine par I'examen his- 
tologique extemporane. 

Examens lies a la recherche 
de metastases 

Une recherche des metastases n'est pas systematique, mais 
la decision est fondee sur la probability qu’il y en ait en fonction 
de la tumeur et de ses caracteristiques (c'est-a-dire le stade TN 
et les caracteristiques histologiques de la tumeur, en particulier 
le grade histologique). Par exemple dans le cas d'un cancer de la 
prostate classe Tic (prostate normale, diagnostic de cancer fait 
sur les biopsies), PSA initial de 5 ng/mL (peu eleve), bien diffe- 
rence histologiquement, avec 3 biopsies atteintes sur 12 reali- 
sees et une longueur d'atteinte de 20 mm sur 110 mm examines, 
on realisera un traitement curatif sans faire de scanner abdo- 
minopelvien ni de scintigraphie osseuse. La base simple de 
recherche des metastases est faite par un scanner thoraco- 
abdomino-pelvien. II n'y a plus de place a la realisation de la radio- 
graphie du thorax. En revanche, selon les organes abdominaux 
a examiner et I'existence ou non d'une obesite, il peut etre pre- 
ferable d'utiliser une echographie ou meme une IRM en ce qui 
concerne le foie. Pour rechercher des metastases osseuses, on 
utilise comme moyen de depistage la scintigraphie osseuse au 
pyrophosphate de Tc 99m . Mais I'examen n'est ni tres sensible ni 
specifique. En cas de lesions pathologiques, on complete par des 
cliches osseux (recherche d'un risque de fracture ou au contraire 
recherche d'une pathologie benigne). En cas d'examen normal, 
si la recherche de petites metastases est importante, on peut 
realiser une IRM (essentiellement rachis ou bassin). 

La recherche de metastases cerebrales asymptomatiques est 
parfois necessaire, par une IRM cerebrale plus sensible que le 
scanner (cancer a petites cellules des branches, melanome ou 
cancer du rein metastatiques, tumeurs germinales de mauvais 
pronostic). 

L'imagerie fonctionnelle est aussi utilisee dans le bilan d'ex- 
tension. Actuellement, le FDG-TEP scan a regu I'autorisation de 
mise sur le marche dans les indications suivantes : diagnostic dif- 
ferential des masses pulmonaires, bilan d'extension initial des 
lymphomes non hodgkiniens et hodgkiniens, des cancers non a 
petites cellules des branches, des cancers du rhinopharynx, des 
melanomes, suivi therapeutique des lymphomes non hodgki- 
niens, et hodgkiniens, bilan pretherapeutique d'operabilite des 


recidives des cancers colorectaux, et recidives des cancers non 
a petites cellules des branches. 

Dans les cancers differences de la thyroide, on realise, apres 
thyro'i'dectomie, une administration d'l 131 comme totalisation des 
formes a risque de metastases dans le but de detecter des micro- 
metastases fonctionnelles. Dans le neuroblastome et les tumeurs 
neuro-ectodermiques, on indique une scintigraphie au MIBG-1131 
(meta-iodo-benzyl-guanidine marque par 1131). Dans les tumeurs 
neuro-endocrines, en particulier digestives, on utilise I'octreo- 
tide-l 111 . Ces 3 imageries scintigraphiques peuvent etre utilisees 
a titre therapeutique, en utilisant une dose therapeutique de radio 
pharmaceutique. D'autres techniques sont etudiees (spectro- 
IRM, FDG-TEP avec marqueurs specifiques, scintigraphies avec 
anticorps specifiques), aucune n'est integree dans la routine. En 
revanche, il taut savoir que I'on utilise de plus en plus les tech- 
niques de fusion d’images, en particulier entre imagerie morpho- 
logique (IRM, scanner) et imagerie fonctionnelle (FDG-TEP scan). 

Examens biologiques habituels 

Les grandes constantes biologiques habituelles sont mesurees, 
mais I'exhaustivite depend de I'etape du diagnostic. Initialement, 
on verifie en general la numeration formule sanguine avec nume- 
ration des plaquettes (NFP) [s'il y a une anomalie, faire les examens 
d'exploration d'une anemie ou de toute autre anomalie], une pro- 
teine C reactive (CRP) pour rechercher une inflammation, un 
dosage de la creatinine serique avec clairance de la creatinine 
calculee (en general par la formule de Cockcroft), les enzymes 
hepatiques de base (phosphatase alcaline, ALAT, ASAT, y-glutamyl 
transferase, et bilirubine). Les autres examens eventuels seront 
guides par la demarche diagnostique. Notons toutefois que dans 
le cadre de la prise en charge des personnes agees de plus de 
70 ans, il faut, outre la NFP, la CRP et surtout le calcul de la clai- 
rance de la creatinine, rechercher les anomalies les plus fre- 
quentes : hypothyroTdie par le dosage de la TSH serique, hypo- 
vitaminose D par le dosage de la vitamine-D3. 

Marqueurs tumoraux 

Les marqueurs tumoraux sont des substances mesurables 
dans le sang qui sont fabriquees par certains cancers, ou les tis- 
sus ou se developpent certains cancers (le PSA est specifique du 
tissu prostatique, il est a ce titre produit par le cancer de prostate, 
mais il n'est pas specifique de ce cancer). Les caracteristiques 
d'un marqueur doivent etre la specificite (il doit y avoir peu de 
faux positifs) et la sensibilite (il doit y avoir peu de faux negatifs). 
Dans I'ensemble, tres peu de marqueurs sont specifiques, sauf 
dans certaines circonstances (par exemple PSA apres prosta- 
tectomie pour cancer de la prostate), et ils sont tres peu sensibles. 
Le tableau 4 donne un inventaire des principaux marqueurs. La 
question principal est celle de leur utilite. On peut envisager 
plusieurs indications. 

/ Le depistage : aucun depistage de masse recommande n'est 
realise par un marqueur (v. item 139). Le PSA associe au toucher 
rectal est recommande pour le diagnostic individuel precoce du 
cancer de la prostate. 
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iM'iifi'f Principaux rnarqucurs des cancers 


MARQUEURS 

CANCER EN CAUSE 

MARQUEURS 

CANCER EN CAUSE 

Proteines oncofoetales : 


Enzymes : 


1 antigene carcinome 

-*■ cancer du sein 

1 phosphatase alcaline 

•* metastases osseuses 

embryonnaire (ACE) 

-*■ cancers digestifs 

1 lactico- 

->■ lymphomes 

1 alphafcetoproteine (AFP) 

-* tumeurs germinales 

deshydrogenase (LDH) 

tumeurs germinales 


-*■ hepatocarcinome 

1 Neurone Specific 

-*■ cancer des branches 

Hormones : 


f/7o/ase(NSE) 

tumeurs neuroendocrines 

1 hormone chorionique 

-*■ tumeurs germinales 

Immunoglobulines : 


gonadotrope (hCG) 

-*■ tumeurs placentaires 

1 IgA. IgG 

myelome 

1 hormones ectopiques 
- calcitonine 

-* cancer medullaire de la thyro'fde 

1 IgM 

maladie de Waldenstrom 

- cortisol et hormones 

corticosurrenalome 

Antigenes associes 


sexuelles 

-* cancers des branches 

aux tumeurs ou a I'organe 


-VMA 

-*■ neuroblastome 

d’origine : 


-5HIAA 

-*■ pheochromocytome 

1 CA125 

cancer de I'ovaire 

- serotonine 

-*■ tumeurs carcinoides 
-*■ pheochromocytome 

1 CA15-3 

cancer du sein 


-*■ tumeurs carcinoides 

1 CA19-9 

cancer exocrine du pancreas 

- insuline 

-*■ tumeurs endocrines du pancreas 

1 Prostatic Specific 

cancer de la prostate 

- glucagon 

-*■ tumeurs endocrines du pancreas 

Antigen (PSA) 


-somatostatine 

-*■ tumeurs endocrines du pancreas 

1 thyroglobuline 

cancer difference de la thyro'ide 


/ Le diagnostic : seul I'examen anatomopathologique permet de 
poser le diagnostic de cancer, les marqueurs peuvent etre des 
elements d’orientation. Nous avons vu plus haut les exceptions 
a cette regie. 

/ La prise de decision therapeutique : hormis specifiquement la 
prise de decision en fonction du pronostic, le marqueur peut etre 
integre a la caracterisation de la maladie initiale au meme titre 
que le stade TNM et le grade histologique (PSA initial pour la 
decision de traitement curatif dans le cancer de la prostate). 
/ Le pronostic : il s'agit de I'indication la plus evidente a utiliser 
les marqueurs, car ils refletent le volume tumoral. Ms sont integres 
dans les modeles pronostiques des lymphomes (LDH = lactico- 
deshydrogenase, et dans une moindre mesure beta-2-microglo- 
buline), dans les tumeurs germinates (AFP et hCG), dans les tumeurs 
placentaires (hCG) mais aussi eventuellement dans d'autres 
modeles. La cinetique de decroissance des marqueurs (diminution 
du CA-125 sous chimiotherapie dans le cancer de I'ovaire), a plus 
forte raison leur normalisation apres chirurgie (PSA apres pro- 
statectomie), a une valeur pronostique. 

/ La surveillance : theoriquement, il devrait s'agir d'un element 
important pour I'utilisation des marqueurs. II existe 2 limitations 
importantes a cette indication : les marqueurs ne sont pas assez 
sensibles (p. ex. le CA-15-3 est loin d'etre souvent eleve dans le 
cancer du sein, et de ce fait son suivi n'est pas recommande) et 
I'absence de traitement curatif en cas de detection d'une rechute, 
meme precocement (p. ex. si un patient a eu un traitement cura- 
tif de cancer de la prostate, I'elevation du PSA signifie qu'il a une 
rechute infraclinique, non detectable, et il n'y a plus, meme a ce 
stade, de traitement curatif mais uniquement des traitements 


palliatifs). En pratique, le suivi des marqueurs se fait dans le cas 
ou Ton dispose de traitements des rechutes qui soient curatifs 
(par exemple suivi de I'AFP et de I'hCG dans les tumeurs germi- 
nales) ou au moins qui influencent la survie (p. ex. suivi des immu- 
noglobulines monoclonales dans le myelome ou du CA-125 dans 
le cancer de I'ovaire). 


STADIFICATION ET PRONOSTIC 

Definition du pronostic et approche 
methodologique 

1. Quelques definitions simples de biostatistiques 
appliquees au cancer 

L'objectif de la stadification, c'est-a-dire quantifier I'extension 
du cancer, est d'en connaTtre le pronostic (c'est-a-dire la gravite), 
ce qui a des consequences majeures pour le patient (informa- 
tion) et pour la prise de decision therapeutique. De plus, cette 
classification par stades va permettre de pouvoir comparer des 
etudes differentes publiees qui concernent les memes categories 
de patients. 

2. Definition des differents objectifs de la therapeutique 

L'objectif principal de I'activite medicale est d'ameliorer I'etat 
de sante de la population. L'objectif individuel du medecin pour le 
malade atteint de cancer dont il a la charge est soit de le guerir 
si c'est possible, soit d'ameliorer sa qualite de vie, voire sa quantite 
de vie (sa survie). Chaque etape doit etre pensee en fonction du 
rapport benefice-risque (voir items 141 et 142). Definir des facteurs 
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pronostiques du cancer (et le resumer par un stade) est done 
essentiel pour la prise de decision. En resume, la grande dis- 
tinction a faire est entre traitement curatif et traitement palliatif. 

3. Definition d'un facteur pronostique 

Un facteur pronostique est une caracteristique (Clinique ou 
biologique) dont la presence ou I'absence influence significati- 
vement le devenir du malade, que ce soit pour ses chances de 
guerir ou de survivre. En general, on trouve plusieurs facteurs 
pronostiques dans une situation Clinique donnee, il est done 
indispensable de rechercher des interactions entre les differents 
facteurs pronostiques, ce qui explique la necessity de faire des 
analyses multifactorielles. 

4. Methodes de recherche des facteurs pronostiques 

On doit d'abord definir le type de facteur pronostique que ton 
desire introduire : s’agit-il d'une variable discrete (present/absent) 
ou d'une variable continue (p. ex. un dosage biologique pour 
lequel on pourra choisir de faire des categories de valeur, ou de 
le laisser en valeur absolue) ? On doit definir aussi le critere prin- 
cipal de jugement de la valeur predictive des facteurs etudies : 

- s'agit-il d'une reponse au traitement (comme une reponse com- 
plete a la chimiotherapie) ? Dans ce cas, il faut utiliser des metho- 
des de comparaison de pourcentages (test de Chi2 pour des 
valeurs qui ont une distribution normale, tests non parametriques 
dans le cas ou on ne peut pas faire d'hypothese sur la normalite 
de la distribution) pour I'analyse unifactorielle, et une regression 
logistique pour I'analyse multifactorielle ; 

- s'agit-il d'une difference de survie globale ? Dans ce cas, la survie 
est calculee par la methode de Kaplan-Meier, et I'analyse uni- 
factorielle se fait par la comparaison de courbes de survie par le 
test du log-rank. L'analyse multifactorielle utilise le modele de Cox. 

Ensuite, il faut retenir les facteurs qui ont une valeur pronos- 
tique significative et les integrer dans un modele pronostique 
qui peut etre une classification ou un modele mathematique per- 
mettant de calculer par exemple une probabilite de mise en remis- 
sion complete par un traitement ou une probabilite de survie a 
un moment donne. 

Classification TNM et pronostic 

La classification TNM n'a pas ete historiquement batie sur une 
analyse de facteurs pronostiques, mais elle est empirique et vali- 
dee ensuite sur des populations de malades qui sont traites en 
fonction de cette classification. Les classifications TNM pour 
chaque tumeur ne sont pas figees, en pratique elles sont regu- 
lierement revisees en fonction des progres de la connaissance. 
La classification TNM est decrite dans I'item 138. Sur le plan de 
la decision, elle est la base generalement utilisee pour decider 
de tel ou tel traitement. En revanche, elle n'est parfois pas le seul 
element de decision, elle peut etre utilisee uniquement partiel- 
lement (par exemple dans le cancer de prostate localise ou elle 
est associee au dosage du PSA et au grade histologique). Dans 
d'autres cas, elle est le seul critere decisionnel (par exemple dans 
les cas des cancers de la vessie). 


Autres classifications pronostiques 

Neanmoins, la classification TNM peut etre remplacee par 
d'autres systemes de classification, bases exclusivement sur des 
analyses de facteurs pronostiques, valides sur des populations 
independantes. C'est par exemple le cas de la classification des 
lymphomes non hodgkiniens agressifs. De meme dans les 
tumeurs germinales du testicule, on n'utilise la classification TNM 
qu'en ce qui concerne le T des cas limites au testicule (TNOMO). 
Cependant, une classification pronostique internationale a mis 
en evidence le role pronostique des valeurs des marqueurs 
seriques (AFP, hCG et LDH), de la presence de metastases vis- 
cerales extrapulmonaires (foie, cerveau), et qui a ete secondai- 
rement integree a la classification TNM. 

Consequence de la connaissance 
de facteurs pronostiques 

Leur consequence est fondamentale : elle permet de modu- 
ler le traitement. Par exemple pour le cas d'un cancer pour lequel 
un traitement curatif est possible, on pourrait dans les groupes 
de pronostic favorable proposer une strategie de traitement 
moins agressif, favorisant la diminution des risques de compli- 
cations ; a I'oppose, dans les formes de mauvais pronostic, on 
pourrait adopter une strategie qui favorise le resultat therapeu- 
tique, meme au prix d'une augmentation de la toxicite et d'une 
mauvaise qualite de vie pendant la periode de traitement. Ces 
observations sont valables dans le cadre de la prise en charge 
de traitement de routine mais aussi pour la strategie de recherche 
clinique. 


CONSEQUENCES SUR L'INFORMATION, 

LA PRISE EN CHARGE CLINIQUE, 

LES STANDARDS DE PRISE EN CHARGE <n,.i) 

Quelle information ? 

L'information du patient doit se faire a tous les stades de la 
procedure. Elle doit comprendre une explication du mecanisme 
de prise de decision pour que le malade puisse adherer a la 
strategie proposee, elle doit aussi comprendre a tout moment le 
rapport benefice-risque. 

1. Pour la procedure diagnostique 

II faut expliquer les gestes proposes, en particulier la maniere 
dont ils sont realises, surtout s'ils sont invasifs, les effets secon- 
daires (douleur, saignement...), les resultats attendus mais aussi 
les limites possibles des examens. Cela permet d'expliquer par 
exemple un examen dont le resultat n'est pas informatif. 

2. Pour la procedure de stadification 

II faut expliquer pourquoi ces examens sont realises, parfois 
aussi savoir refuser certains examens qui sont demandes (par 
exemple le FDG-TEP scan dans des situations non validees). La 
hierarchisation des examens doit etre aussi bien comprise. Enfin, 
ici aussi, la limite de ('interpretation des examens doit etre 
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clairement enoncee, dans la mesure oil elle explique la notion de 
« maladie residuelle infraclinique », et done le risque de rechute 
apres traitement curatif. 

3. Pour la definition du pronostic 

Le pronostic doit etre explique. Evidemment, cela demande 
beaucoup de tact et une capacite de simplicite, d'empathie 
indispensable. Mais une comprehension de la question permet 
d’expliquer pourquoi on realise un traitement curatif, ou au 
contraire seulement un traitement palliatif, et aussi de laisser 
percevoir un possible echec du traitement. Enfin, cela permet de 
faire adherer le malade a la strategie de traitement proposee. 
Par ailleurs, dans le cas ou plusieurs options sont possibles, on 
peut aboutir a une decision partagee avec le malade. 

Consequences de la sequence diaqnostique 
sur la prise en charqe therapeutique 

La sequence d'analyse des symptomes, de I'examen clinique, 
des examens paracliniques, de la stadification et de la connais- 
sance des facteurs pronostiques permet d'aborder la phase de 
decision. La situation clinique etant bien definie, on va pouvoir 
appliquer au cas particulier les arbres de decision qui ont ete 
etablis par les societes savantes, a partir des donnees de la 
science (concretement, les donnees publiees dans la litterature 
qui ont un haut niveau de preuve). Lorsqu'il y a des options pos- 
sibles, on tendra a obtenir une decision partagee. 

Standard de prise en charqe 

Le standard de prise en charge est done une strategie diag- 
nostique la plus simple possible et la plus efficiente, mais I'analyse 
clinique (examen clinique) reste I'element cle, et dans tous les 
cas il doit etre complet. Ensuite, la decision est prise en fonction 
des arbres de decision, adaptee au cas particulier du patient, 
dans le cadre d'une reunion de concertation pluridisciplinaire. 
Cette decision doit etre expliquee au malade qui peut decider 
lui-meme de certaines options mais qui reste finalement celui 


qui accepte ou non la proposition. C'est pourquoi il est important 
de faire adherer le malade a la decision. II taut observer que la 
RCP peut intervenir a un stade plus precoce de la procedure. 
C'est en particulier le cas lorsque la chirurgie intervient tres tot 
dans le processus decisionnel et therapeutique. Parfois aussi, 
elle peut demander un complement d’investigation pour analyser 
la situation avant la prise de decision. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aueuri conjlit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

k Site de I'lnstitut national du cancer 

http://www.e-cancer.fr/ 

k Site de la Federation nationale des centres de lutte contre 
le cancer, standards-options-recommandations (SOR) 

http://www.fnclcc.fr/ 

k Cancer Medicine 

(5 e edition) par Holland et Frei (en anglais) accessible 
librement sur http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books 

k Site « Oncoprof » de la faculte de medecine de Caen 

http://www.oncoprof.net/Generale2000/index-fr.html 
Monoqraphies recentes de La Revue du Praticien 

k Cancers de I'enfant 

(Rev Prat 2007;57[10]:1058-110) 

k Cancers des voies urinaires 

(Rev Prat 2007;57[6]:593-642) 
k Cancer du testicule 

(Rev Prat 2007;57[4]:361-400) 

k Tumeurs cerebrales de I'adulte 

(Rev Prat 2006;56[18]:1987-2042) 

k Soins de support en oncologie 

(Rev Prat 2006;56[16]:1754-806) 

k Cancers des voies aerodigestives superieures 

(Rev Prat 2006;56[15]:1634-92) 
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